
\frican 

IMedical 
Journal 




Case report 



Delire dermatozoi'que: a propos d'un cas 



Masmoudi Jawaher^ Feki Ines^'% Sallemi RimS Baati ImenS Jaoua Abdellaziz^ 

^Service de psychiatrie A, CHU Hedi Chaker, 3029 Sfax, Tunisie 

Corresponding author: Feki Ines, Service de Psychiatrie A, CHU Hedi Chaker 3029, Sfax, Tunisie 

Key words: Delire dermatozoique, ekbom, depression 

Received: 29/05/2013 - Accepted: 29/08/2013 - Published: 25/09/2013 



Le delire dermatozoique est un delire particulier survenant chez les personnes agees et caracterise par la presence d'un delire hallucinatoire 
essentiellement cenesthesique, avec la conviction d'etre infeste par des petites betes. Ce delire aboutit a des lesions de grattage pouvant etre 
graves, mais sans aucune etiologie organique, et leurrant souvent le dermatologue. Notre observation est originale, par le fait que le patient a ete 
adresse par un ophtalmologue, et faisant etendre le champ du diagnostic a plusieurs specialites, s'occupant des patients ages, il s'agit d'un patient 
age de 67 ans, ayant presente da fagon concomitante a une intervention chirurgicale et au mariage de son dernier fils, un delire hallucinatoire avec 
une conviction d'etre attaque par des moustiques lui sugant le sang. Des lesions d'excoriation cutanee ont ete secondaires a ce delire, et ont ete a 
I'origine d'une consultation psychiatrique. devolution apres six mois de traitement a ete marquee par I'enkystement du delire et I'amelioration des 
lesions cutanees. Repute rare, le delire dermatozoique pourrait etre deroutant si on ne fait pas le diagnostic positif. Tout clinicien peut etre 
confronte dans sa pratique a ce type de syndrome. Sa comprehension facilite une prise en charge adequate, basee essentiellement sur un soutien 
psychologique et un traitement neuroleptique. 
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Introduction 



couverture. Cependant, il ne perturbait plus le fonctionnetnent 
familial, et les lesions de grattage se sont cicatrisees. 



"Toute fonction psychique se developpe par appui sur une fonction 
corporelle dont die transpose le fonctionnement sur le plan mental" 
[1]. Cette citation renvoie a plusleurs pathologies qui se trouvent a 
intersection de la psychiatrie et differentes pathologies a 
expression somatique. La peau, en particulier, entretient des 
relations privilegiees avec le psychisme, avec d'ailleurs une origine 
embryonnaire commune. Ces relations peuvent se trouver 
perturbees, notamment chez le sujet age, dont aussi bien le cerveau 
que la peau subissent les effets de la senilite. C'est le cas du delire 
dermatozoique ou syndrome d'Ekbom, qui correspond a un delire 
d'apparition tardive, sans incoherence, ni atteinte dementielle et 
dont I'element specifique est la conviction de la presence de 
parasites sous la peau. Nous rapportons le cas d'un patient, adresse 
en psychiatrie, et presentant un delire d'infestation cutane dont 
I'originalite reside dans le cours evolutif, soit I'apparition 
d'hallucinations initialement visuelles puis cenesthesiques I'ayant 
plutot amene en ophtalmologie, malgre des lesions cutanees 
severes. D'ou I'interet d'actualiser les connaissances, pour 
sensibiliser les cliniciens, de toutes specialites, a depister, et traiter 
ce syndrome repute comme rare, mais plutot sous diagnostique [2- 
5]. 



Patient et observation 



Mr AB age de 67 ans, nous a ete adresse par un ophtalmologue 
pour "delire hallucinatoire": vision de moustiques qui le piquent, 
surtout le soir. II est, en fait, suivi pour cataracte bilaterale, avec 
retinopathie diabetique. II est a la retraite depuis 7 ans, et vit seul 
avec sa femme depuis plus d'une annee, apres le "depart" de ses 5 
enfants, tous maries. 

L'histoire des troubles remonte a trois mois, dans les suites d'une 
phacotomie, soit une duree d'evolution d'un an et demi. Elle a ete 
marquee par I'installation progressive de troubles du comportement, 
soit une attitude d'autoprotection continue par une couverture, en 
rapport avec la vision de moustiques qu'un intrus dans la maison lul 
jette dessus. Ces moustiques I'auraient attaque puis se seraient 
fixees sur son corps. II ne cessait d'essayer de les enlever par un 
grattage incessant, avec des lesions cutanees severes. 

L'attitude Initiate de I'ophtalmologue a ete de rassurer le patient et 
de tenter de lui expliquer le caractere plutot "imaginaire" de ses 
troubles, esperant, en vain, le convaincre de I'inexistence de ces 
insectes. Devant I'absence d'amelioration le patient nous a ete 
adresse. 

A I'examen, le patient etait anxieux, triste, pessimiste et craignant 
que les moustiques lui sucent son sang. Sa personnalite a ete 
marquee des traits paranoi'aques, avec surtout une psychorigidite, 
et une mefiance. II presentait un delire d'infestation cutanee, a 
mecanisme hallucinatoire, cenesthesique et visuel. L'examen 
psychiatrique a permis d'eliminer une symptomatologie dementielle 
(MMSE normal) et le scanner cerebral s'est revele sans 
particularites. L'examen neurologique a ete normal. Notre attitude a 
ete de lui prescrire de fagon simultanee un antidepresseur 
(fluoxetine), un anxiolytique (lorazepam) et un neuroleptique 
(haloperidol). 

devolution, au bout de six mois, a ete marquee par une 
amelioration de I'humeur, du sommeil et une reduction de la charge 
anxieuse, mais le patient a continue a se proteger par sa 



Discussion 



Les premieres descriptions cliniques de cas de croyance d'infestation 
cutanee par des insectes remonte au IXXeme siecle, avec des 
terminologies differentes, telles que "I'acarophobie" de Thibierge 
(1894), et la « nevrodermie parasitophobique » de Perrin (1896) 
[6]. Mais, C'est a K. Ekbom (1938) [7], que revient le merite de la 
description princeps de ce syndrome. Le delire de Mr AB s'est 
installe dans les suites de son intervention. 

Plusieurs auteurs signalent un rapport intime entre I'installation, 
insidieuse ou brutale, et un evenement precis: contact avec un 
animal, de la salete, une affection dermatologique, un 
bouleversement dans la vie du sujet, etc [2, 8]. Pour Mr AB il y a eu 
a la fois le depart des enfants et intervention chirurgicale. La 
concomitance de I'apparition du delire de Mr AB et du depart du 
dernier enfant rajoute un autre facteur de stress, soit I'accentuation 
de son isolement, puisqu'il est deja retraite : plusieurs auteurs 
signalent I'isolement social comme facteur favorisant I'eclosion de ce 
syndrome [9]. 

L'adhesion au delire est totale. La reaction du patient a ce delire et 

a la sensation corollaire de demangeaisons, de brulure ou de 
picotement, mene typiquement a un grattage obstine et tenace, 
pour se soulager, et faire sortir les parasites et/ou les visualiser. Ce 
qui sera responsable d'excoriations ou de lesions surinfectees. On 
peut voir aussi des reactions de protection contre les parasites 
presumes : bains repetes, utilisation d'insecticides, etc [8]; attitude 
d'autoprotection concernant Mr AB. Le desir d'apporter des 
specimens a une instance scientifique, medicale ou non, est 
egalement caracteristique. C'est le "matchbox sign" [10,11] 

Ces sensations, sont expliquees soit par des hallucinations 
cenesthesiques ou par I'lnterpretation erronee des sensations 
cutanees, qui semblent migrer sous la peau et donnent I'impression 
de deplacement d'un etre vivant, dont la nature est en rapport avec 
le systeme socioculturel du patient: vers, microbes, acariens, poux, 
etc. La vision hallucinatoire de cet etre renforce l'adhesion au delire. 
Pour notre patient ce sont les hallucinations visuelles qui ont 
precede celles cenesthesiques. La negativite des examens 
complementaires n'entrave en rien la conviction du sujet, qui peut 
reagir de fagon hostile et agressive vis-a-vis des medecins, juges 
incompetents et inefficaces [6]. 

devolution est chronique, avec des attenuations voire des 
remissions temporaires sous traitement, qui fait estomper la lutte 
contre les parasites, alors que le delire reste souvent la, mais 
enkyste. Ce sont ces lesions cutanees qui representent souvent le 
motif de consultation, paradoxalement non psychiatrique. Plusieurs 
auteurs, insistent sur I'aspect syndromique non specifique de cette 
entite et sur le caractere non univoque de I'etiologie [11]. C'est ainsi 
qu'il peut se rencontrer dans de nombreux contextes pathologiques 
organiques et psychiatriques. II s'agissait d'une depression 
comorbide chez Mr AB. 

Sur le plan psychopathologique 

Chez la personne agee, la peau, cette enveloppe physique, assurant 
la coherence et I'unite a I'lndividu, et element capital du narcissisme, 
du contact et de la relation avec autrui, subit les modifications de la 
senilite, tant au niveau apparent qu'au niveau fonctionnel. Ce qui 
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represente chez le sujet age une perte d'objet. La perception du 
parasite peut representer la recuperation symbolique de I'objet 
perdu, la peau en I'occurrence [12]. Le vieillissement de la peau, 
rappelle souvent le rapprochement de la mort et risque d'alimenter 
une angoisse importante et profonde, vecue parfois sur un mode de 
morcellement. La vulnerabilite consequente peut etre exprimee de 
fagon transposee, aboutissant au discours delirant [13]. D'un autre 
point de vue, ce parasite devorant et done dangereux peut 
representer une punition implacable, un malefice, qui doit conduire 
a la pourriture [2]. Le prurit et le grattage, ont ete aussi interpretes, 
comma signe d'une culpabilite et d'un mecanisme punitif [3]. 

Sur le plan therapeutique 

Le premier temps de la prise en charge est le plus souvent 
dermatologique, pour trailer les lesions cutanees. Parfois, un 
traitement antiparasitaire pourra etre propose pour faciliter la prise 
en charge psychiatrique [6]. D'autres disciplines peuvent etre 
concernees, comme le medecin generaliste, le nephrologue, 
I'ophtalmologiste, le cas de Mr AB, et dont I'intervention debouchera 
par la suite a une collaboration psychiatrique. Un bilan organique 
general et dermatologique initial, permet d'eliminer une etiologie 
organique du prurit, qu'il faudra trailer specifiquement. Une attitude 
empathique avec une ecoule bienveillante, permet d'etablir une 
relation de confiance avec le patient, facilitant son orientation 
ulterieure en psychiatrie. Le traitement psychiatrique est 
essenliellemenl base sur la prescription des neuroleptiques ou des 
antipsycholiques atypiques qui sont mieux toleres. Une 
coprescription d'antihistaminique peut permettre la reduction des 
demangeaisons, de I'anxiete, et une cerlaine sedation. Lorsqu'un 
elat depressif est reperable, ce qui est loin d'etre rare, un 
antidepresseur pourra etre associe. Enfin, un soutien 
psychotherapique est fondamental, permettant un accompagnement 
psychologique du patient [4]. L'explication de la maladie peut aider 
le patient a mieux integrer les limites de son corps et a prendre 
conscience de la distinction entre Soi et non Sol. 



Conclusion 



Le delire dermatozoique, repute comme rare, est probablement plus 
frequent qu'on ne le decrit. Son expression somatique peut faire 
leurrer le clinicien, au prix d'une inefficacite du traitement 
symptomatique, et d'un cout important a la fois pour le patient, et 
pour le medecin. D'ou I'importance d'un diagnostic positif precoce et 
d'une collaboration entre differentes disciplines concernees : 
psychiatrie, medecine generate, dermatologie, ophtalmologie, etc. 



Conflits d'interets 



Les auteurs ne declarent aucun conflit d 'interet. 



Contributions des auteurs 



Tous les auteurs ont contribue a la prise en charge des patients et a 
la redaction de ce manuscrit. Tous les auteurs ont lu et approuve la 
version finale du manuscrit. 
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